(‘jL\J ARS SEMMA

La Salud de la Educacidn

HISTORIA CLINICA DE NUEVO (S) AFI

O Historial de Afiliacién Titulor
0 Historial de Inclusién rndic

LIADO (S)

DATOS DEL TITULAR - (1)
Nombres : Apellidos
Cédula - Carnet
DATOS DE SOLICITANTES DE INGRESO - (Il)
NO. NOMBRES APELLIDOS CEDULA FECHANACIMIENTO | sexo | Parentesco
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ANTECEDENTES PERSONALES - (Ill )

[ ~ Marcar cada uno de los antecedentes que han padecido los solicitantes: ==X
a Diabetes st noC | j. Obesidad si0O no O
b. Leucemia st Ono O | k. Cardiacos, presion arterial (Cardiovasculares) siI0O Nno D
¢ Cancer siONo() | I Alteracién en los pulmones s10O no O
d. Tumores malignos st O no (D | m. Alteraciones en los rifiones, vejiga, higado, pancreas si0 noO
e. Tuberculosis st Ono O | n. Asma siO noO
f. Alergias st O noO | 0. Falcemia si0O noO
g. Consumo alcohol st no () | p. Epilepsia siO noO
h. Consumo drogas s noO) | q Enfermedades mentales o nerviosas si0 noO
i. Consumo tabaco si0 noO) | r. Otras graves. Especifique si0 no O

Solo si marcé alguno de los antecedentes anteriores (Cuadro Ill), complete el cuadro que sigue:
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ANTECEDENTES DE SOLICITANTES - (IV )
LETRADEL

ANTECEDENTE NOMZRE DEL SOLICITANTE DIAGHNOSTICOS Y TRATAMIENTOS
. fCusdolm |

FECHA DONDT RECIBS
DESDE-HASTA ATENCION MEDICTA

e e e c——— e ¢ S—— e — ot




OTROS ANTECEDENTES D= LOS SOLICITANTES - (V)

Marcar cada uno de los antecedentes que han padecido los solicitantes:

i. ¢Ha estado hospitalizado en los Gltimos cinco (5) afios?

ii. ¢Ha recibido tratamiento ambulatorio en los Gltimos dos (2) afios?
iii. ¢Ha sido sometido a alguna cirugia en los Gltimos cinco (5) afios?
iv. (Esta recibiendo tratamiento por alguna enfermedad o afeccién?

sigQ NoQO
10 ~noO
§iQ NOO
SIO. NOO

Solo si marcéd alguno de los antecedentes anteriores

Cuadro V), complete el cuadro que sigue:

NUMERO DE
CAUSAS O DIAGNOSTICOS FECHA OURANTE DONDE RECIBE
et NOMSAS DEL SOUCITANTE Y TRATAMIENTOS DESOEHASTA | CUANTO | ATENCION MEDICA
DS
EEEERE EVALUACION FISICA - (VI)
e Complete las siguientes informaciones para cada nuevo solicitante: s ool
TENSION ARTERIAL, TIPO PESO ESTATURA
I HOMBRR DL SOUICITANTR = PULSO U OTRA sangRe |\ |
b — —— . S— —— —  —— e e— s - — <—— = —— S
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ANTECEDENTES FAMILIARES - (VII)
| En este cundro debard conpletar los antecedentos del cuadro Il quo padecen los sigulintes famillares =l
! PADSL DELMIIAR 3 ADUCLODEL TITWWAR 8 PAOREDELCONYUGE 7 ASLELODEL CONYUGE @ OTROS
2 MADRCDEL TITULAR 4 ADUELA DEL TITULAR 6 MADRE DEL CONYUGE 8 ABUELA DEL CONYUGE  ESPECIFIQUE
ESCRIBA LA LETRA DE LA
S e s:'mm LISTA DE ANTECEDENTES DIAGNOSTICOS ¥ TRATAMIENTOS
—fCuadro W) - -
“““““ o ~r pee

LEER ANTES DE FIRMAR

Por la presente declaro que esta solicitud no contiene informacion falsa, engafiosa ni incompleta. Enliendo
quz en el caso, de que esta solicitud resullase fraudulenta en parte o0 en su totalidad, la afliacidn scra

autorizo 2 mi madico
profesional de la salud o cualquier otro establecimiento médico a ceder cualquisr informacién médica o dalaliz
respecto a mi salud a ATtS SEMMA. Para zfiliados al plan voluntario habra un periodo d2 tre; mases da

cancelada y me veré expuesto/a a la posibililad de accion judicial. Por la presaenta

carencia para ciruglas, para los casos de allos costos se otorgara un pericdo de seis meses

Recitido por

Firma y Cedula dal Solicitornts



